




Epidemiología  de  la neumonía  adquirida  en la comunidad
María Isabel Irizar Aramburua,∗, María Angeles Arrondo Beguiristainb,
María Jesus Insausti Carreteroc, Justo Mujica Camposb, Pilar Etxabarri Perezd
y Roman Ganzarain Gorosabele
a Medicina  de  Familia  y  Comunitaria,  Centro  de  Salud  de  Idiazabal,  Idiazabal,  Guipúzcoa,  Espan˜a
b Medicina  de  Familia  y  Comunitaria,  Centro  de  Salud  de  Beasain,  Beasain,  Guipúzcoa,  Espan˜a
c Medicina  de  Familia  y  Comunitaria,  Centro  de  Salud  de  Ordizia,  Ordizia,  Guipúzcoa,  Espan˜a
d Medicina  de  Familia  y  Comunitaria,  Centro  de  Salud  de  Billabona,  Billabona,  Guipúzcoa,  Espan˜a
e Medicina  de  Familia  y  Comunitaria,  Centro  de  Salud  de  Ibarra,  Ibarra,  Guipúzcoa,  Espan˜a
Recibido el  19  de  septiembre  de  2012;  aceptado  el  21  de  mayo  de  2013








Objetivo:  Conocer  la  incidencia,  tasa  de  ingresos,  mortalidad  y  factores  asociados  a  estos  2
últimos  de  la  neumonía  adquirida  en  la  comunidad  (NAC)  en  adultos  de  la  provincia  de  Guipúz-
coa.
Pacientes  y  métodos: Estudio  multicéntrico  observacional  prospectivo  de  pacientes  >  14  an˜os
con NAC  atendidos  por  33  médicos  de  atención  primaria  de  la  comarca  interior  de  Guipúzcoa
durante  un  an˜o.  Se  exigió  la  conﬁrmación  del  radiólogo  para  el  diagnóstico  de  neumonía.  Los
médicos  participantes  recogieron  variables  sociodemográﬁcas  y  clínicas  de  todos  los  pacientes
con  NAC  que  acudieron  a  sus  consultas  durante  un  an˜o  y  realizaron  seguimiento  los  días  2,  10
y  40  día.  Se  recogieron  las  mismas  variables  de  los  pacientes  diagnosticados  de  NAC  en  otros
ámbitos  en  el  período  de  estudio.
Resultados: El  número  de  pacientes  >  14  an˜os  con  NAC  en  el  an˜o  de  estudio  fue  de  406  para  una
población de  48.905  habitantes.  La  incidencia  de  NAC  fue  de  8,3  casos  por  1.000  habitantes/an˜o.
Un  56%  eran  varones  y  un  44%  mujeres.  La  edad  media  fue  de  56,2  an˜os.  La  tasa  de  ingresos  en
el  período  de  estudio  fue  de  28,6%  y  no  se  relacionó  con  la  comorbilidad  ni  con  la  edad.  La  tasa
de  mortalidad  general  fue  de  2,7%  con  una  edad  media  de  83,7  y  únicamente  se  relacionó  con
la  edad. de  NAC  fue  de  8,3  casos/1.000  habitantes/an˜o.  Algo  más  de  unaConclusiones:  La  incidencia
de cada  4  neumonías  precisaron  ingreso  y  fallecieron  el  2,7%  de  los  pacientes  con  NAC.  Solo  la
edad  se  asoció  con  la  mortalidad.
© 2012  Elsevier  España,  S.L.  
∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: mariaisabel.irizararamburu@osakidetza.net (M.I. Irizar Aramburu).
0212-6567 © 2012 Elsevier España, S.L. 
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2013.05.003
Open access under CC BY-NC-ND license.
Open access under CC BY-NC-ND license.







Epidemiology  of  community-acquired  pneumonia
Abstract
Aim:  To  determine  the  incidence  rate,  hospital  admission,  their  mortality  related  factors  in
community-acquired  pneumonia  (CAP)  in  adults  in  Gipuzkoa.
Patients  and  methods:  Prospective  observational  multicenter  study  of  patients  over  14  years-
old with  CAP  treated  by  33  primary  care  physicians  for  a  year.  Conﬁrmation  of  the  radiologist
for  diagnosis  of  pneumonia  was  required.  The  participating  physicians  collected  the  sociode-
mographic  and  clinical  variables  of  all  patients  with  CAP  seen  in  the  clinic  during  one  year,  and
followed-up  on  the  2  nd,  10th  and  40th  day.  Same  variables  were  collected  from  patients  who
had  CAP  in  the  study  period  and  were  diagnosed  elsewhere.
Results:  The  number  of  patients  over  14  years  old  with  CAP  during  the  study  was  406  for  a
population of  48,905  inhabitants.  The  incidence  of  CAP  was  8.3  cases  per  1000  inhabitants/year,
and included  56%  males  and  44%  females.  The  mean  age  was  56.2  years.  The  rate  of  hospital
admission  during  the  study  period  was  28.6%  and  was  not  related  to  comorbidity  or  age.  The
overall  mortality  rate  was  2.7%  with  a  mean  age  of  83.7  years,  and  was  only  related  to  age.
Conclusions:  The  incidence  of  CAP  was  8.3  cases  per  1000  inhabitants  per  year.  Just  over  one
in four  CAP  required  hospitalization  and  2.7%  of  patients  with  CAP  died.  Only  age  was  related
to  mortality.





















































Open access under CC BY-NC-ND license.ntroducción
a  neumonía  adquirida  en  la  comunidad  (NAC)  es  una  enfer-
edad frecuente  con  una  incidencia  estimada  de  unos
0 casos  por  1.000  habitantes  al  an˜o  en  la  población
eneral1,  siendo  más  frecuente  en  las  edades  extremas  de
a vida2.  Los  datos  disponibles  de  series  del  Estado  espan˜ol
levadas a  cabo  en  ámbito  comunitario  (no  hospitalario)
on muy  reducidos  y  en  general  infraestiman  su  incidencia.
xiste además  mucha  variabilidad  en  los  datos,  con  inciden-
ias entre  1,623 y  8,8  casos  por  1.000  habitantes  al  an˜o4.
Existe  también  gran  variabilidad  en  la  bibliografía  en  los
atos sobre  ingresos  hospitalarios  y  mortalidad  de  las  NAC,
iendo también  la  mayoría  estudios  realizados  en  urgencias
ospitalarias5.  Aunque  las  actuales  guías  de  práctica  clí-
ica sobre  NAC6,7 abogan  por  diferentes  estrategias  para
alorar el  pronóstico  de  las  NAC  y  existen  algunos  estu-
ios que  han  relacionado  diferentes  comorbilidades  con
ayor severidad  de  la  NAC  y  predisposición  a  ingresos8,9 hay
oca evidencia  respecto  del  impacto  real  de  la  comorbili-
ad en  el  pronóstico  de  las  NAC  y  sobre  cómo  afecta  cada
na de  las  enfermedades  asociadas  a  la  evolución  de  las
AC.
Debido a  la  escasez  de  estudios  epidemiológicos  que
ncluyan neumonías  diagnosticadas  en  atención  primaria
AP) y  la  consecuente  inexistencia  de  datos  concluyentes
obre la  incidencia  real  de  la  NAC,  de  sus  tasas  de  ingreso
 mortalidad  así  como  de  los  posibles  factores  implicados
n el  pronóstico,  nos  planteamos  el  presente  estudio  cuyo
bjetivo principal  es  conocer  la  incidencia,  tasa  de  ingre-
os y  mortalidad  a  los  30  días  de  las  NAC  en  una  comarca
anitaria de  la  provincia  de  Guipúzcoa  y  los  objetivos  secun-
arios son  valorar  los  factores  asociados  con  los  ingresos  y






studio  observacional  multicéntrico  cuya  población  de  estu-
io fueron  los  pacientes  mayores  de  14  an˜os  con  diagnóstico
e NAC  durante  un  an˜o  (01/02/2009-31/01/2010)  pertene-
ientes a  33  cupos  médicos  de  AP.
eﬁnición  de  variables
e  consideró  criterio  diagnóstico  de  NAC  que  el  paciente
resentara un  cuadro  clínico  compatible  (deﬁnido  como  un
uadro  respiratorio  agudo  ante  el  que  el  clínico  conside-
ara la  posibilidad  de  neumonía)  junto  con  la  existencia
e un  inﬁltrado  nuevo  en  la  radiología  de  tórax  informada
or un  radiólogo.  La  información  que  se  envió  al  radiólogo
l solicitar  el  informe  fue  según  la  práctica  habitual.
Se  consideró  que  existía  ingreso  hospitalario  cuando  el
aciente fue  ingresado  en  planta  del  hospital  (no  se  incluyó
 los  pacientes  que  permanecieron  en  observación  en  el  área
e urgencias).
La mortalidad  se  deﬁnió  como  fallecimiento  a  los  30  días
el diagnóstico  a  causa  de  la  neumonía.  Este  hecho  se  con-
rmó con  la  historia  clínica  del  paciente.
riterios  de  exclusión
mbarazo,  hospitalización  en  los  10  días  previos,  neumonías
e origen  tuberculoso,  inmunodeprimidos,  institucionaliza-
os, esperanza  de  vida  menor  de  6  meses  y  pacientes  a
os que  no  se  pudiera  realizar  una  radiología  torácica  para






































uEpidemiología  de  la  neumonía  adquirida  en  la  comunidad  
Selección  de  los  médicos  participantes
Los  33  médicos  participantes  eran  miembros  del  grupo  inves-
tigación de  la  Comarca  Oeste  de  Guipúzcoa,  situada  en  el
interior de  la  provincia  y  compuesta  por  un  total  de  160
médicos (la  provincia  está  dividida  en  2  comarcas  sani-
tarias). Estos  33  profesionales  estaban  repartidos  en  18
centros de  salud,  comprendiendo  población  rural  (en  el  25%
de los  cupos)  y  urbana,  con  poblaciones  superiores  a  10.000
habitantes (en  el  75%).  Los  médicos  participaron  en  este
estudio de  forma  voluntaria.
Método  de  selección  de  pacientes  y  recogida
de datos
Los  33  médicos  de  AP  que  participaron  en  el  estudio  aten-
dían una  población  de  48.905  habitantes  e  incluyeron  en  el
estudio a  todos  los  mayores  de  14  an˜os  con  diagnóstico  de
NAC que  no  tuvieran  criterios  de  exclusión.
Hubo  2  poblaciones  diferentes  que  se  incluyeron  en  el
estudio, ambas  seleccionadas  por  sus  médicos  de  familia
pero con  las  siguientes  diferencias:
1. Pacientes  diagnosticados  de  NAC  en  las  consultas  de
sus  médicos  de  familia.  A  la  hora  del  diagnóstico,  los
médicos  recogieron  las  variables  de  la  historia  clínica,
anamnesis,  exploración  y  pruebas  complementarias  rea-
lizadas.  Se  recogieron  datos  demográﬁcos,  síntomas,
datos de  exploración,  historia  de  tabaco,  historia  de
alcoholismo,  comorbilidades  (insuﬁciencia  cardíaca  con-
gestiva  [ICC],  enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica
[EPOC],  asma,  cardiopatía  isquémica,  diabetes  mellitus,
enfermedad  renal,  enfermedad  hepática,  neoplasias),
vacunación antigripal  y  antineumocócica  y  tratamiento
pautado.
2. Pacientes  diagnosticados  de  NAC  en  otros  ámbitos
(urgencias de  atención  primaria,  urgencias  hospitalarias,
altas  tras  ingreso  por  NAC).  Estos  pacientes  acudían  con
posterioridad  al  diagnóstico  a  consulta  de  su  médico  de
familia  que  recogía  las  mismas  variables  excepto  las
de  la  exploración  y  pruebas  de  la  visita  inicial  (datos
demográﬁcos, historia  de  tabaco  y  alcohol,  comorbilida-
des y  vacunaciones  de  gripe  y  neumococo).En  ambos  grupos,  a  los  pacientes  con  diagnóstico  de  NAC
se les  explicaba  en  qué  consistía  el  estudio  y  se  continuaba
con la  recogida  de  datos  tras  ﬁrmar  el  consentimiento  infor-





l  grupo  de  pacientes  diagnosticados  de  NAC  en  las  consultas
e sus  médicos  de  familia  se  programaron  visitas  de  segui-
iento a  los  3  ±  2,  10  ±  3  y  40  ±  7  días  del  diagnóstico  y  en  el
aso de  los  pacientes  diagnosticados  en  otros  ámbitos  se  pro-
ramó una  visita  a  los  40  ±  7  días.  En  esta  visita  se  recogían
os datos  de  ingreso  por  neumonía  y  mortalidad  a  los  30  días
el diagnóstico.  En  el  caso  de  que  el  paciente  no  acudiera
 esta  visita,  se  revisaba  la  historia  clínica  (con  acceso  a  los
nformes hospitalarios)  para  valorar  si  había  estado  ingre-
ado o  había  fallecido,  constatando  en  este  caso  la  fecha
el fallecimiento.
Para facilitar  la  captación  de  las  NAC  diagnosticadas  en
tros ámbitos,  se  informó  del  estudio  a  los  profesionales
ventuales de  los  cupos  médicos  participantes  y a los  médi-
os de  urgencias  de  AP,  de  forma  que  a  los  pacientes  con
iagnóstico de  neumonía  se  les  indicaba  que  acudieran  a  su
édico de  familia  a  los  2  o  3  días.  Las  neumonías  diagnosti-
adas en  el  hospital  (urgencias  o  ingresos  por  neumonía)  se
aptaron a  través  de  los  informes  de  alta  que  se  reciben  dia-
iamente desde  los  hospitales  de  referencia.  Cada  4  meses  a
o largo  del  estudio  se  hizo  una  búsqueda  de  neumonías  por
ódigos CIE9  en  el  sistema  de  historia  clínica  informatizada
e AP  para  captar  posibles  pérdidas.
Tratándose  de  un  estudio  epidemiológico  cuyo  protocolo
o incluía  la  realización  de  exploraciones  analíticas  ni  radio-
ógicas diferentes  de  lo  habitual  en  el  seguimiento  de  las
eumonías, no  se  consideró  necesario  enviar  el  protocolo
el estudio  a  ningún  comité  ético.
álculo  del  taman˜o  muestral
sumiendo  que  las  tasas  de  incidencia  puedan  oscilar  entre
,6 y  8,8  por  1.000,  se  calcula  que  con  una  población  de
8.905 sujetos  la  incidencia  poblacional  se  podría  estimar
on un  intervalo  de  conﬁanza  al  95%  (IC  95%)  de  ±  0,5  alre-
edor de  su  estimación.
nálisis  y  pruebas  estadísticas
l  análisis  estadístico  se  llevó  a  cabo  por  medio  del  programa
PSS 19.0.  Se  realizó  un  descriptivo  de  las  frecuencias.  Para
alorar la  asociación  entre  variables  se  utilizó  la  ji  al  cua-
rado para  variables  cualitativas  y  la  t  de  Student  cuando
na de  ellas  era  cuantitativa.  Para  evitar  los  factores  de
onfusión y  valorar  las  interacciones  se  llevó  a cabo  un
nálisis multivariante  por  medio  de  una  regresión  logística
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De los factores estudiados,
solo la edad se asoció con
la mortalidad














14 neumonías 91 neumonías 115 neumonías 25 neumonías161 neumonías






enfermedad hepática, cardiopatía isquémica, DM,
squema  general  del  estudio:  Epidemiología  de  la  neumonía  adquirida  en  la  comunidad.
esultados
ncidencia
l  número  de  pacientes  mayores  de  14  an˜os  con  diagnós-
ico de  NAC  en  el  an˜o  de  estudio  fue  de  406  para  una
oblación atendida  de  48.905  habitantes  lo  que  implica
na incidencia  de  8,3  casos  por  1.000  habitantes  y  an˜o  (IC
5%: 7,5-9,1).
La edad  media  de  los  pacientes  con  neumonía  fue  56,2
n˜os (IC  95%  con  edades  entre  los  14,1  y  99,4  an˜os).  En  los
iagnosticados en  consultas  de  AP  la  edad  media  fue  de  50,6
La incidencia  anual  varió  entre  4  casos/1.000  habitantes
(entre los  de  14  a  24  an˜os)  hasta  19,3  casos  (en  mayores
de 85  an˜os).  La  incidencia  en  los  mayores  de  65  an˜os  fue
de 13,5  (ﬁg.  1).  La  incidencia  fue  algo  superior  en  varones
aunque no  alcanzó  signiﬁcación  estadística.  Un  56%  (n  =  228)
eran varones  y  44%  (n  =  178)  mujeres  (p  =  0,08).
La neumonía  fue  más  frecuente  en  invierno,  con  máxima
incidencia en  febrero  de  2009  (13,6  casos/1.000).  Hubo  un
pico  en  octubre  coincidiendo  con  el  pequen˜o  pico  epidémico
de la  gripe  A  y  bajó  posteriormente  para  situarse  en  una
incidencia similar  a  la  del  resto  del  an˜o  (ﬁg.  2).
Respecto  a  la  procedencia  de  las  NAC  estudiadas,  el  42,2%
n˜os (IC  95%:  47,8-53,4)  con  un  rango  que  iba  de  14  a  96  an˜os.
n los  diagnosticados  en  ámbito  hospitalario  la  edad  media
ue de  59,8  an˜os  (IC  95%:  57,2-62,4)  con  un  rango  entre  16




(175) fueron  diagnosticadas  en  AP  (161  en  las  consultas  de
us médicos  de  familia  y  los  otros  14  en  los  servicios
e urgencias  de  AP),  el  28,4%  (91)  en  urgencias  hospitalarias
sin ingreso)  y  el  22,4%  (115)  en  un  ingreso  hospitalario.
Epidemiología  de  la  neumonía  adquirida  en  la  comunidad  507
Tabla  1  Datos  clínicos  de  los  161  pacientes  con  neumonía  adquirida  en  la  comunidad  diagnosticados  en  las  consultas  de  los
médicos  de  familia
Síntomas  y  signos  N.o de  pacientes  (muestra)  Porcentaje
Tos  144  (160)  90
Expectoración  (cualquier  tipo)  116  (161)  72
Mucosa  40  34,5
Purulenta  54  46,5
Hemoptoica  8  6,8
NS/NC 14  12
Escalofrío  inicial  91  (158)  57,6
Herpes  labial 14  (159)  8,8
Dolor pleurítico 53  (161) 33
Ausencia de  disnea  99  (161)  61,5
Disnea  grado  1-2  (MRC)  46  (161)  28,6
Disnea  grado  3-4  (MRC)  16  (161)  9,9
Rinorrea 46  (159)  29
Odinofagia  38  (160)  23,7
Síntomas  digestivos  26  (160)  16,2
Cefalea  90  (160)  56,2
Mialgias  97  (161)  60,2
Astenia  139  (161)  86,3
Confusión  6  (161)  3,7
Media DE
Constantes
Temperatura  38,2 ◦C  0,94
FC  85,3  ppm  16,09
FR  17,1  rpm  4,43
PAS  127,7  mmHg  19,4
PAD  77,7  mmHg  10,02
SaO2 96,2%  2,3
N.o de  pacientes  (muestra)  Porcentaje
Auscultación  pulmonar
Disminución ventilación  60  (158)  38
Crepitantes  102  (158)  64,6
Otros  ruidos  respiratorios  44  (158)  27,8
Normal  34  (152)  22,4
Radiología
Derrame  pleural  2  (151)  1,3
Cavitación 1  (150)  0,6
Afectación multilobular  8  (150)  5,3
Lóbulo afectado
LSD 17  (158)  10,7
LMD  16  (158)  10,1
LID  58  (158)  36,7
LSI  5  (158)  3,2
LII 49  (158)  31
Língula  13  (158)  8,2
FC: frecuencia cardíaca; FR: frecuencia respiratoria; LID: lóbulo inferior derecho; LII: lóbulo inferior izquierdo; LMD: lóbulo medio
derecho; LSD: lóbulo superior derecho; LSI: lóbulo superior izquierdo; MRC: escala de disnea de la Medical Research Council; PAD:
presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica; SaO2: saturación arterial de oxígeno.






















Figura  1  Incidencia  NAC  por  grupos  de  edad  (%).






























































ligura  2  Incidencia  NAC  por  meses  (%).
pidemiología de  la  neumonía  adquirida  en  la  comunidad.En  la  tabla  1  se  exponen  las  características  clínicas  que
resentaban los  161  pacientes  cuando  fueron  diagnosticados
e NAC  en  las  consultas  de  sus  médicos  de  familia  y  en  la
abla 2  los  datos  de  comorbilidad,  hábitos  tóxicos  y  estado
Tabla  2  Características  de  los  pacientes  con  neumonía




14-45  an˜os  140  34,5
45-65 an˜os  115  28,3
> 65  an˜os  151  37,2
Sexo
Hombres 228  56
Mujeres 178  44
Hábitos tóxicos
Fumadores  activos  78  19,4
No fumadores 258  65,4
Ex fumadores  60  15,2
Historia de  alcoholismo  12  3,2
Comorbilidad
ICC 35  8,6
EPOC 67  16,5
Asma 43  10,6
Enfermedad renal  22  5,4
Enfermedad hepática  11  2,7
Cardiopatía isquémica  28  6,9
Diabetes mellitus  52  12,8
Neoplasia 29  7,1
Vacuna antigripal  último  an˜o 158 38,9
Vacuna antineumocócica  94  23,2
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ICC: insuﬁ-






























Uigura  3  Mortalidad  de  las  NAC  por  edades  (%).
pidemiología de  la  neumonía  adquirida  en  la  comunidad.
acunal  respecto  a  gripe  y neumococo  de  los  406  pacientes
otales con  NAC.
ngresos
ntre  los  406  pacientes  con  neumonía,  116  ingresaron,  por
o que  la  tasa  global  de  ingresos  fue  de  28,5%  con  una  edad
edia de  53,5  an˜os  (IC  95%:  50,1-57,0)  frente  a 57,3  (IC  95%:
4,8-59,5) en  los  que  no  ingresaron  (p  =  0,090).
En la  tabla  3  se  puede  valorar  la  asociación  de  la
omorbilidad y  otros  factores  con  el  ingreso.  En  el  aná-
isis multivariante  ninguna  variable  se  asoció  al  hecho  de
ngresar.
ortalidad
e  los  406  pacientes  con  neumonía,  al  mes  del  diagnóstico
1 fallecieron  a  causa  de  ella.  La  tasa  de  mortalidad  global
ue de  2,7%.  La  edad  media  de  los  fallecidos  fue  83,7  an˜os
IC 95%:  78,9-88,4)  (todos  mayores  de  65  an˜os)  (ﬁg.  3).
En  la  tabla  4  se  presentan  las  comorbilidades  más  sig-
iﬁcativas y  su  relación  con  la  mortalidad.  Aunque  la  ICC,
a EPOC,  la  enfermedad  renal  y  la  cardiopatía  isquémica
n el  análisis  bivariante  presentaban  una  asociación  esta-
ísticamente signiﬁcativa  con  la  mortalidad;  en  el  análisis
ultivariante por  medio  de  una  regresión  logística  binaria
sta asociación  no  se  mantuvo,  siendo  la  edad  el  único  factor
ue se  asoció  con  la  mortalidad.
iscusión
ncidencia
a  incidencia  de  la  NAC  en  mayores  de  14  an˜os  fue  de  8,3
asos/1.000. Existe  gran  variabilidad  en  las  cifras  de  inci-
encia de  NAC  en  los  diferentes  estudios.  Se  considera  que
a incidencia  está  infraestimada  debido  a  la  diﬁcultad  de
dentiﬁcar la  población  diana  de  neumonía  en  su  totalidad.
a mayoría  de  los  estudios  recogen  solamente  diagnósti-
os de  urgencias  hospitalarias,  tal  como  argumentan  Rajas
 Aspa10.  Otras  posibles  causas  de  esta  gran  variabilidad
on las  diferencias  en  el  disen˜o  de  los  estudios  o  los  cri-
erios de  inclusión/exclusión  utilizados  (inclusión  o  no  de
oblación infantil,  exigencia  o  no  de  conﬁrmación  radio-
ógica, etc.).  Un  estudio  realizado  en  Alemania  encontró
na variabilidad  en  la  incidencia  entre  el  3,7  y  el  10,1  por
.000 habitantes/an˜o  en  función  del  método  utilizado11.














Tabla  3  Asociación  de  diversos  factores  con  el  ingreso
N.o de  ingresos  en  presencia
de enfermedad  o  factor  de
estudio
N.o de  ingresos  en
ausencia  de  enfermedad
o factor  de  estudio
Analisis  bivariante Análisis  multivariante
p  OR  con  su  IC  al  95% p  OR  con  su  IC  al  95%
ICC  4/35  (11,4%) 112/370  (30,2%) 0,018 0,297  (0,103-0,862) 0,151 0,412  (0,123-1,384)
EPOC 14/67  (20,9%) 102/338  (30,1%) 0,125 0,611  (0,324-1,151) 0,956 1,024  (0,439-2,388)
Asma 14/43  (32,5%) 102/362  (28,1%) 0,548  1,231  (0,625-2,423)  0,674  1,178  (0,550-2,522)
Enfermedad renal 3/22  (13,6%) 113/383  (29,5%) 0,109  0,377  (0,109-1,300)  0,564  0,673  (0,175-2,584)
Cardiopatía isquémica 5/28  (17,85) 111/376  (29,5%) 0,188  0,519  (0,192-1,400)  0,264  0,470  (0,125-1,769)
Diabetes 10/52  (19,2%)  106/353  (30%)  0,108  0,555  (0,268-1,147)  0,243  0,578  (0,230-1,451)
Neoplasia 5/29  (17,2%)  111/376  (29,5%)  0,159  0,497  (0,185-1,337)  0,390  0,603  (0,191-1,909)
Tabaco 18/77  (23,3%)  98/329  (29,8%)  0,262  0,719  (0,403-1,282)  0,091  0,575  (0,303-1,093)
Alcoholismo 4/12  (33,3%)  102/367  (27,8%)  0.674  1,229  (0,383-4,408)  0,311  1,994  (0,524-7,581)
Vacuna gripe  36/158  (22,8%)  74/233  (31,7%)  0,053  0,634  (0,399-1,007)  0,153  0,572  (0,266-1,231)
Vacuna neumococo  24/94  (25,5%)  86/299  (28,8%)  0,543  0,849  (0,501-1,438)  0,182  1,742  (0,770-3,938)
Sexo H/M  57/227  (25,1%)  59/178  (33,1%)  0,076  1,479  (0,959-2,280)  0,664  1,112  (0,688-1,799)
Ingreso  No  ingreso
Edad  media  (IC  al  95%)  57,3  (54,8-59,8)  53,5  (50,2-57,1)  0,090  0,920  1,001  (0,984-1,018)










Tabla  4  Asociación  de  diversos  factores  con  la  mortalidad
N.o de  fallecidos
en  presencia  de
enfermedad o  factor
de estudio
N.o de  fallecidos  en
ausencia  de  enfermedad
o factor  de  estudio
Análisis  bivariante  Análisis  multivariante
p  OR  con  su  IC  al  95%  p  OR  con  su  IC  al  95%
ICC  3/35  (8,5%)  8/370  (2,1%)  0,026  4,242  (1,072-16,782)  0,989  0,988  (0,190-5,134)
EPOC 6/67  (9%)  5/338  (1,4%)  0,001  6,551  (1,938-22,140)  0,279  2,523  (0,473-13,459)
Asma 3/43  (6,9%)  8/362  (2,2%)  0,069  3,319  (0,846-13,016)  0,173  3,661  (0,567-23,652)
Enfermedad renal  3/22  (13,6%)  8/383  (2,1%)  0,001  7,401  (1,817-30,154)  0,581  1,641  (0,283-9,526)
Cardiopatía isquémica  3/28  (10,7)  8/376  (2,1%)  0,007  5,520  (1,379-22,104)  0,443  2,012  (0,337-11,996)
Diabetes 2/52  (3,84)  9/353  (2,5%)  0,591  1,529  (0,321-7,280)  0,585  0,620  (0,112-3,439)
Neoplasia 2/29  (6,9%)  9/376  (2,4%)  0,151  3,021  (0,621-14,683)  0,765  1,386  (0,162-11,837)
Tabaco 1/78  (1,3%)  10/327  (3,1%)  0,388  0,413  (0,52-3,275)  0,618  1,933  (0,145-25,761)
Alcoholismo 1/12  (8,3%)  10/367  (2,7%)  0,255  3,245  (0,381-27,623)  0,117  7,726  (0,599-99,597)
Vacuna gripe  10/158  (6,3%)  1/233  (0,4%)  0,001  15,676  (1,986-123,7)  0,625  1,829  (0,161-20,793)
Vacuna neumococo  6/94  (6,4%)  5/299  (1,7%)  0,016  4,009  (1,195-13,451)  0,805  0,820  (0,169-3,985)
Sexo H/M  6/227  (2,2%)  5/178  (2,8%)  0,919  1.065  (0,320-3,546)  0,594  1,554  (0,308-7,842)
Muerte  No  muerte
Edad  media  (IC  al  95%)  83,7  (78,9-88,4)  55,4  (53,5-57,4)  <  0,001  0,007  1,117  (1,031-1,209)




















































8Epidemiología  de  la  neumonía  adquirida  en  la  comunidad  
incluyó  población  infantil  encontró  una  incidencia  global  de
11,6/1.000 habitantes/an˜o1.
En  general,  las  tasas  de  incidencia  de  las  series  del  Estado
espan˜ol son  inferiores  a  las  encontradas  por  nosotros.  En  la
comarca del  Maresme  se  han  realizado  diferentes  estudios
de incidencia  de  neumonía.  Un  estudio  realizado  entre  1990
y 1991  encontró  una  incidencia  de  2,6  casos/1.000  habitan-
tes/an˜o12.  Sin  embargo,  otro  estudio  del  mismo  autor  y  con
los mismos  criterios  entre  1993  y  1995  obtiene  una  inciden-
cia de  1,62  casos/1.000  habitantes3.  Las  tasas  de  incidencia
de ambos  trabajos  diﬁeren  signiﬁcativamente  de  las  del  pre-
sente trabajo.  Ambos  incluyen  pacientes  mayores  de  14  an˜os
diagnosticados en  ámbito  hospitalario  y  comunitario,  igual
que en  nuestro  caso,  pero  para  la  conﬁrmación  de  la  neumo-
nía el  protocolo  exigía  derivar  a  los  pacientes  al  hospital  de
referencia. En  nuestra  opinión,  las  bajas  tasas  de  incidencia
encontradas pueden  deberse  a  que  se  perdieran  pacientes
que no  fueran  derivados  al  hospital  por  diferentes  circuns-
tancias. Otro  estudio  en  una  población  de  60.450  habitantes
de Palma  de  Mallorca13 entre  1992  y  1994,  también  en  mayo-
res de  14  an˜os  y  en  AP  (3  centros  de  salud)  mostro′ una
incidencia mucho  más  baja  que  el  nuestro,  1,8/1.000  habi-
tantes/an˜o, pero  los  propios  autores  consideran  que  era
difícil calcular  el  número  de  casos  perdidos.  Otro  estudio
retrospectivo14 de  una  cohorte  entre  20  y  79  an˜os  encuen-
tra una  incidencia  de  2,69  casos/1.000  personas/an˜o.  Sin
embargo, el  estudio  realizado  en  ámbito  comunitario  en
Andoain (Guipúzcoa)4 entre  1991  y  1992,  encontró  una  inci-
dencia en  población  general  de  8,82/1.000  habitantes/an˜o,
similar a  la  de  nuestro  trabajo  probablemente  porque  tanto
la captación  de  pacientes  como  el  criterio  diagnóstico  fue-
ron similares,  aunque  diﬁeren  en  que  en  el  estudio  de
Andoain se  incluía  la  población  pediátrica.
Al  margen  de  estas  diferencias  metodológicas,  en  los
diferentes estudios  hay  concordancia  respecto  a  que  la  inci-
dencia es  mayor  en  edades  extremas  de  la  vida2 y,  en
general, mayor  en  hombres  que  en  mujeres.  En  todas  las
series se  comprueba  también  que  la  incidencia  es  mayor
en los  meses  de  invierno14,15.  También  en  nuestro  estudio
la incidencia  de  la  neumonía  estuvo  claramente  inﬂuida
por la  edad,  con  una  diferencia  en  la  incidencia  de  4  a
19,3 casos/1.000  habitantes/an˜o  en  función  del  grupo  de
edad. La  incidencia  en  mayores  de  65  an˜os  fue  de  13,5,  muy
similar a  la  de  una  cohorte  de  11.241  pacientes  en  Tarra-
gona que  fue  de  14  casos2.  No  hubo  diferencias  en  función
del sexo.  En  cuanto  a  la  estacionalidad,  acorde  con  los  estu-
dios mencionados14,15 encontramos  una  incidencia  superior
en invierno.  Hubo  un  pico  en  octubre  junto  con  el  pequen˜o
pico epidémico  de  la  gripe  A.
Ingresos
En  nuestra  serie  la  tasa  de  ingresos  global  por  NAC  fue
de 28,5%  incluidos  los  pacientes  diagnosticados  en  primaria
y en  el  hospital.  Las  cifras  de  ingresos  por  NAC  encontradas
en la  literatura  médica  son  muy  variables  tanto  entre  los
diferentes países  como  entre  los  datos  del  Estado  espan˜ol.
A nivel  europeo,  en  la  mayoría  de  las  series  encontramos
tasas de  ingreso  superiores  a  las  de  nuestro  trabajo.  En  un
estudio poblacional  prospectivo  realizado  en  4  municipios  de
Finlandia entre  1981  y  19821 ingresaron  el  42%  de  los  pacien-





orcentaje  de  ingresos  entre  el  2216 y  el  32%17.  También
n las  series  del  Estado  espan˜ol  hay  gran  variabilidad,
esde un  32%  de  hospitalizados  por  NAC  en  el  estudio  de
hacon et  al.14 hasta  el  61,4%  de  ingresos  en  el  estudio
el Maresme  (Barcelona)  del  20003 y  un  26,4%  en  el  de
alma de  Mallorca13, en  este  caso  muy  similar  al  nuestro,
robablemente por  haberse  realizado  también  en  ámbito
omunitario. Pensamos  que  las  diferencias  en  las  tasa  de
ngresos pueden  atribuirse  a  los  diferentes  ámbitos  de  reali-
ación de  los  estudios  y  también  a  la  diferente  organización
e los  servicios  de  salud9.
Un  estudio  en  diferentes  países  europeos18 (incluido  el
stado espan˜ol)  encontró  algunas  variables  relacionadas
on ingresos  por  infecciones  del  tracto  respiratorio  inferior
edad >  60  an˜os,  institucionalización,  insuﬁciencia  cardíaca,
sma, diagnóstico  de  neumonía  y  algunos  signos  clínicos).
n nuestra  serie,  el  ingreso  no  tuvo  relación  con  la  edad  ni
on la  comorbilidad.  Aunque  esto  podría  hacernos  pen-
ar que  es  la  gravedad  de  la  neumonía  en  sí  misma  la
ue determina  la  gravedad  de  la  enfermedad  más  que  las
aracterísticas del  huésped,  es  posible  que  sea  la  falta  de
otencia del  propio  estudio  la  que  nos  lleve  a  esta  conclu-
ión.
ortalidad
a  tasa  de  mortalidad  global  en  nuestra  serie  al  mes  del
iagnóstico fue  de  2,7%.  Hay  que  destacar  que  este  2,7%  se
eﬁere a  la  mortalidad  total  por  neumonía  en  el  an˜o  de  estu-
io, incluyendo  ámbito  comunitario  y  hospitalario.  Al  igual
ue ocurre  con  los  ingresos,  generalmente  las  tasas  de  mor-
alidad por  neumonía  de  los  estudios,  aunque  variables,  son
ás elevadas  que  la  de  nuestra  serie.  Esto  es  fácilmente
ustiﬁcable teniendo  en  cuenta  el  elevado  porcentaje  de
eumonías que  se  diagnostican  en  la  comunidad  (el  43%  en
uestra serie)  y  que  la  mayoría  de  los  estudios  están  reali-
ados en  urgencias  hospitalarias.  Pocos  estudios  valoran  la
ortalidad global  de  las  NAC  como  el  presente  trabajo.  En
l metaanálisis  de  Fine  et  al.5 (33.148  pacientes)  la  tasa  de
ortalidad global  fue  del  13,7%,  mucho  más  elevada  que
n el  nuestro.  Un  estudio  multicéntrico  de  la  British  Thora-
ic Society19 obtuvo  una  mortalidad  del  5,7%  (excluyendo
ayores de  74  an˜os).  Otros  estudios  del  Reino  Unido  en
mbito hospitalario  encuentran  una  mortalidad  del  820 y  del
5%21. A  nivel  del  Estado,  el  estudio  de  Monge  y  Gonzalez22
ncuentra  una  mortalidad  del  7,4%.  Como  era  de  esperar,
a tasa  de  mortalidad  por  NAC  obtenida  en  nuestro  estu-
io es  más  cercana  a  las  encontradas  en  estudios  realizados
n la  comunidad,  como  el  3%  de  mortalidad  de  un  estudio
e Nottingham  (Reino  Unido)16, el  4%  de  uno  ﬁnlandés  que
ncluye diagnósticos  extrahospitalarios1 o  el  5%  de  la  serie
el Maresme  (Barcelona)3.
Al  igual  que  en  otros  estudios2,23,  la  mortalidad  de  nues-
ra serie  estuvo  claramente  asociada  con  la  edad.  Todos
os fallecidos  eran  mayores  de  65  an˜os  (edad  media  de
3,7 an˜os).
Diferentes estudios  han  valorado  el  impacto  de  la  comor-
ilidad y  otros  factores  en  la  mortalidad  por  NAC  con
esultados dispares5,23.  En  nuestro  estudio,  los  pacientes
on insuﬁciencia  cardíaca,  EPOC,  enfermedad  renal  cró-
ica y  cardiopatía  isquémica  tuvieron  mayor  mortalidad






















































Lo conocido del tema
•  La  mayoría  de  los  estudios  epidemiológicos  sobre
NAC están  realizados  en  urgencias  hospitalarias.  Muy
pocos incluyen  NAC  diagnosticadas  en  la  comunidad,
resultando difícil  obtener  datos  epidemiológicos  rea-
les sobre  las  NAC.
•  En  la  mayoría  de  los  estudios  de  las  series  del  Estado
espan˜ol se  encuentran  incidencias  de  neumonía  en
adultos entre  el  1,6  y  el  2,6  por  1.000  habitantes  y
an˜o.
• Hay  gran  variabilidad  en  las  cifras  de  ingresos  y  mor-
talidad en  los  estudios,  realizados  la  mayoría  en
ámbito hospitalario,  encontrando  cifras  entre  el  32
y el  61,4%  para  los  ingresos  y  entre  7,4  y  15%  para  la
mortalidad.
Qué aporta este estudio
•  Es  un  estudio  realizado  en  AP  que  incluye  las  neumo-
nías diagnosticadas  en  todos  los  ámbitos  de  atención,
tanto comunitario  como  hospitalario.
• Incidencia  encontrada,  8,3  casos/1.000  habitan-
tes/an˜o, 28,5%  ingresos  y  mortalidad  del  2,7%,  lo
cual pone  en  evidencia  la  infraestimación  de  la  inci-
dencia anual  de  neumonía  y  sobrestimación  de  los
datos de  ingresos  y  mortalidad  en  la  mayoría  de
los estudios.






ero  en  el  análisis  multivariante  ninguno  de  ellos  resultó
stadísticamente signiﬁcativo,  ya  que  este  resultado  se
ebía fundamentalmente  a  que  los  pacientes  con  estas
nfermedades eran  de  mayor  edad,  siendo  esta  la  única
ariable asociada  a  la  mortalidad  en  este  análisis.  De  la
isma manera  que  en  el  caso  de  los  ingresos  no  pode-
os descartar  que  con  una  muestra  mayor  alguno  de  estos
actores se  mostrasen  como  variables  que  inﬂuyesen  en  la
ortalidad.
imitaciones  del  estudio
na  posible  limitación  es  la  posibilidad  de  pérdidas  de
asos para  el  análisis.  Este  aspecto  se  tuvo  muy  en  cuenta
urante todo  el  estudio  y  tal  como  se  expone  en  «Material
 métodos»,  se  tomaron  las  medidas  pertinentes  para  que
os pacientes  con  neumonía  atendidos  por  otros  médicos
cudieran a  su  médico  de  familia  en  los  días  posteriores,
e revisaron  los  informes  de  alta  de  urgencias  e  ingresos  que
e reciben  por  correo  electrónico  desde  los  hospitales  de
eferencia y  se  utilizó  el  programa  informático  de  historia
línica de  AP  para  captar  diagnósticos  de  neumonías,  por
o que  pensamos  que,  en  caso  de  existir  pérdidas,  deben
aber sido  mínimas.  Existe  la  posibilidad  de  sesgo  de  no
egistro en  la  historia  clínica  pero  el  efecto  del  mismo  debe
er escaso  ya  que  esta  búsqueda  informática  se  hizo  solo
omo método  complementario.  La  población  de  estudio  no
s exactamente  población  general  sino  la  correspondiente  a
3 cupos  médicos,  donde  la  edad,  el  sexo,  la  comorbilidad
 otras  características  relevantes  pueden  no  coincidir  con
as de  la  población  general.  No  obstante,  al  ser  tan  numero-
os los  médicos  participantes,  es  razonable  pensar  que  estas
iferencias serán  mínimas,  de  hecho  la  pirámide  de  edad
 sexo  de  la  muestra  era  muy  similar  a  la  correspondiente
 la  población  atendida  pero  no  se  dispone  de  otros  datos
ue serían  de  interés  como  el  de  la  comorbilidad  y  el  nivel
ocioeconómico de  la  población.
Por  otro  lado,  el  bajo  número  de  fallecimientos  y  la  baja
revalencia de  algunas  comorbilidades  limita  los  resultados
el análisis  de  los  factores  asociados  a  la  mortalidad  y  a  los
ngresos.
Sería interesante  realizar  estudios  en  población  general  y
on una  muestra  más  amplia  que  al  aumentar  la  potencia  del
studio nos  permitiese  conocer  las  tasas  reales  de  ingresos
 mortalidad  de  las  NAC  y  sus  factores  asociados.
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